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Tratamiento de la hiperplasia benigna de prostata

INTRODUCCION: La hiperplasia benigna de préstata es una de las patologias més frecuentes en los varones mayores de 40 afios, y una
de las mayores patologfas tratadas en las consultas. Hoy en dfa existen diversas opciones de tratamientos tanto quirdrgicos como farma-
coldgicos para controlar o erradicar el problema. METODOS: Las bases de datos consultadas fueron: Embase (2000-2012), PubMed (2000-
2012), Science Direct(2000-2012). Los limites utilizados fueron: edad, idioma (espafiol-inglés), y que dichos articulos fueran de cardcter
gratuito. Se incluyeron los articulos que relacionaban hiperplasia de préstata y tratamientos. RESULTADQOS: La RTU es el tratamiento de
eleccién hoy en dia en prdstatas de mediano tamafio. La adenomectomia es el tratamiento de eleccidn para prodstatas grandes. La foto-
vaporizacién es el tratamiento de eleccién en pacientes anticoagulados y con préstatas de tamafio medio. CONCLUSIONES: El trata-
miento mds efectivo y con mayores ventajas es la fotovaporizacién de la prdstata con ldser verde frente a los tratamientos convencionales
como la RTU y la adenomectomia.

Palabras clave: Las palabras claves utilizadas para la buisqueda en las bases de datos fueron:“prevalence”, benign prostatic hyperplasia”,
“treatments” y “aged”.

SUMMARY

INTRODUCTION: Benign prostatic hyperplasia is one of the most common conditions in men older than 40 years. All this makes it one
of the major diseases treated in the consultations.Today there are many treatments both surgical and pharmacological to control or resolve
the problem. METHODS: The databases searched included: Embase (2000-2012), PubMed (2000-2012), Science Direct (2000-2012).The
limits used were: age, language (Spanish-English), and that these items were free of charge.We included items related prostate hyperplasia
treatments. RESULTS: The RTU is the treatment of choice today in medium-sized prostates. Adenomectomy is the treatment of choice
for large prostates. Laser fotovaporization is the treatment of choice in patients anticoagulated and medium-sized prostates. CONCLU-
SIONS:The most effective treatment and more beneficial is the photoselective vaporization of the prostate with green laser versus con-
ventional treatments such as transurethral resection and adenomectomy.

Keywords: The keywords used for searching the databases were “prevalence”, "benign prostatic hyperplasia”, “treatments” and “aged”.

INTRODUCCION

La patologia prostatica es una de las enfermedades con
mayor prevalencia en los varones mayores de 40 afios.
Podemos distinguir entre las de origen tumoral y las de ori-
gen benigno.

El envejecimiento progresivo de la poblacion, unido a la
elevada prevalencia de la hiperplasia benigna de prostata
(HBP), hace que sea una patologia cada vez mas comun en
las consultas, y sobre todo por la aparicion de nuevos trata-
mientos tanto farmacoldgicos como quirtirgicos.

El objetivo del tratamiento quirtrgico de la HBP es redu-
cir el volumen de la prostata para aliviar la obstruccion de
las vias urinarias debido a la prostata agrandada. El trata-
miento clasico es la RTU.

Esta revision sistematica pretende comparar los diferen-
tes tratamientos quirtrgicos resaltando sus beneficios.

EPIDEMIOLOGIA

Una de las patologias de origen benigno mas comun es la
denominada hiperplasia benigna de prostata. Esta es una
enfermedad cuya incidencia se ha ido incrementando con el

aumento de la esperanza de vida conseguido en las ltimas
décadas. Afecta, en mayor o menor grado, al 50-80% de los
varones en la séptima década de la vida y esta frecuencia
aumenta posteriormente. Tanto es asi que, segin estimacio-
nes de la OMS, el 80% de los hombres recibe tratamiento
para la HBP en algiin momento de su vida y el 25% de los
que alcanzan los 80 afios ha requerido algun tipo de cirugia

(D).

ETIOPATOGENIA

La etiologia de la HBP es multifactorial. Actualmente no
existe una evidencia cientifica que permita aceptar como
factores de riesgo el tabaquismo, vasectomia, la obesidad
o la elevada ingesta de alcohol. Los unicos factores de
riesgo relacionados con el desarrollo de la HBP son la
edad y el estado hormonal del paciente. La glandula pros-
tatica es una estructura dependiente del androgeno, que
requiere el estimulo de la testosterona para su desarrollo
y funcion (2).

A partir de los 40 afios, por mecanismos posiblemente
hormonales, suele haber un aumento de la glandula prosta-
tica, el cual se cree que puede depender de un desequilibrio
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hormonal, debido a que a partir de los 40
afios los testiculos tienden a secretar
menor cantidad de testosterona. Esta
disminucion en la cantidad de la hormo-
na masculina circulante estimula la pro-
duccidn de factores de crecimiento celu-
lar a nivel prostatico, originando el pro-
gresivo aumento del tamafio de la glan-
dula (3,4).

FISIOPATOLOGIA

La prostata es un o6rgano del tamafio de
una castafia, que forma parte del sistema
reproductor masculino. Pesa en torno a
los 20-25 gramos en el hombre adulto.
Se localiza debajo de la vejiga, rodean-
do la uretra y delante del recto. La pros-
tata consta de 3 16bulos principales,
rodeados de una capsula fibrosa:

— La zona periférica o glandula externa, compuesta por

aproximadamente un 65% de tejido glandular.

— La zona central o glandula interna, compuesta por un

25% de tejido glandular.

— La zona de transicion, que rodea la uretra prostatica y

estd compuesta por un 10% de tejido glandular.

La hiperplasia benigna de prostata (HBP) comienza en la
zona llamada de transicion de la prostata, que corresponde
a la zona periuretral y subcervical y su crecimiento rechaza
el cuello vesical, el verumontanum y la zona periférica.

La HBP comienza formando lébulos laterales y uno
mediano, puede desarrollarse preferentemente en un 16bulo
medio o en dos laterales o ser trilobar. Cuando la HPB obs-
truye la uretra, dificulta la miccion y se produce consecuen-
temente una hipertrofia del musculo detrusor de la vejiga.
La pared vesical aumenta de grosor y en su capa interna los
ases musculares en su proliferacion toman el aspecto de cel-
das y columnas que se aprecian en los estudios endoscopi-
cos.

La hipertrofia de la pared vesical es, en un comienzo,
compensatoria para mantener una buena miccion y la sin-
tomatologia no se manifiesta en esta etapa. Posteriormente,
la obstruccion de la zona prostatica produce residuo urina-
rio que va en aumento y es causa de los primeros sintomas;
al aumentar la presion retrograda puede complicarse con
hidronefrosis uni o bilateral y alteraciones de la funcion
renal.

La HBP puede tener volimenes diferentes, desde 20 hasta
150 gr y mas. La patologia y sintomatologia no estan rela-
cionadas con el tamafio de la tumoracion, sino por el efecto
de la obstruccion. Pequefios adenomas con lébulo medio
pueden obstruir mas que otros de mayor tamaiio.

El efecto de ectasia urinaria que produce la HPB puede
complicarse con dos patologias importantes, que son la
litiasis vesical y la infeccion urinaria. Cuando estas se pro-
ducen, la sintomatologia es mas fuerte con hematuria, dolor
y retencion. La infeccion urinaria se manifiesta como pros-
tatitis y pielonefritis agudas o cronicas (7,10).

PACIENTE

LA eTioLOGIA DE LA HBP Es
MULTIFACTORIAL. ACTUALMENTE
NO EXISTE UNA EVIDENCIA
CIENTIFICA QUE PERMITA ACEPTAR
COMO FACTORES DE RIESGO EL
TABAQUISMO, VASECTOMIA, LA
OBESIDAD O LA ELEVADA INGESTA
DE ALCOHOL. Los UNicos
FACTORES DE RIESGO
RELACIONADOS CON EL
DESARROLLO DE LA HBP soN LA
EDAD Y EL ESTADO HORMONAL DEL

CLINICA

La forma de presentacion incluye dife-
rentes signos y sintomas, entre los que
podemos encontrar:

— Sintomas irritativos: Polaquiuria
diurna, nicturia, urgencia miccio-
nal, malestar hipogastrico, Hema-
turia macro o microscopica.

— Sintomas obstructivos: Retraso
en el inicio de la miccion, sensa-
cion de miccion incompleta, goteo
posmiccional, disminucion en la
fuerza del chorro, miccidn intermi-
tente, retencion urinaria aguda,
infecciones urinarias, Insuficien-
cia renal.

TRATAMIENTO

— Farmacolégico: alfabloqueantes,
inhibidores de la 5-alfa-reductasa, fitoterapia.
— Quirurgico: cirugia abierta, cirugia laparoscopica,
reseccion transuretral de prostata y el laser.

ANTECEDENTES ACTUALES DEL TEMA

La HBP es la enfermedad urologica mas frecuente en el
varén, y la primera causa de consulta ambulatoria al espe-
cialista. Es el tumor benigno mas frecuente en el varén
mayor de 50 afios y representa la segunda causa de inter-
vencion quirurgica. La prevalencia de la HBP comienza a
mediana edad y aumenta progresivamente con el envejeci-
miento.

La falta de una definicion clinica estandarizada de la HBP
dificulta la realizacion de estudios epidemiologicos que
valoren adecuadamente su prevalencia.

En Espaiia, los resultados del estudio realizado por Chi-
charro et al., siguiendo criterios de la Organizacion Mundial
de la Salud, indicaron que la prevalencia media de la HBP
en el total de la poblacion masculina analizada era del
11,8%, y oscilaba desde el 0,75% en los varones de 40-49
afios hasta el 30% en aquellos mayores de 70 afios.

En una revision en la que se analiz6 la prevalencia histo-
logica de la HBP en funcion de la edad, segun datos proce-
dentes de 10 estudios con mas de 1.000 prostatas, se obser-
v6 que la prevalencia de la HBP era del 8% en la década de
los cuarenta, del 50% en la década de los cincuenta y alcan-
zaba el 88% de las muestras histoldgicas en la década de los
noventa.

MATERIAL Y METODOS

PERFIL DE BUSQUEDA

Las bases de datos consultadas fueron: Embase (2000-
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2012), PubMed (2000-2012), Science Direct (2000-
2012).

Las palabras claves utilizadas para la busqueda en las
bases de datos fueron: “prevalence”, “benign prostatic
hyperplasia”, “treatments” y “aged”.

Los limites utilizados fueron: edad, idioma (espafiol-
inglés) y que dichos articulos fueran de caracter gratuito.

CRITERIOS DE INCLUSION'Y EXCLUSION

— Articulos de texto completo libre disponibles, en inglés
o0 espaiiol.

— Humanos

— Bases de datos: articulos actuales y con gran factor de
impacto.

ANALISIS REVISION SISTEMATICA

En los estudios finalmente incluidos para la revision siste-
matica se recogid informacion sobre distintos elementos:

— Nombre de la revista.

— Aflo de publicacion.

— Pais donde se recoge el estudio.

— Tamaiio de la muestra estudiada.

— Contexto médico de procedencia de los sujetos estudia-

dos.

— Disefio de los estudios.

— Empleo de técnicas estadisticas.

— Principales conclusiones.

— Datos de prevalencia.

— Complicaciones.

RESULTADOS

El “Papel actual de la fotovaporizacion prostatica con laser
Greenlight HPS. Aspectos técnicos y revision de la litera-
tura” es un articulo original del afio 2009 donde se argumen-
ta que la fotovaporizacion prostatica (FVP) con laser Gre-
enlight HPS 120 W es una de las modalidades para el trata-
miento quirdrgico de la hiperplasia benigna de prostata
(HBP) mas atractivas en la actualidad. Las caracteristicas
fisicas propias de este laser le dotan de un excelente perfil
de seguridad y eficacia.

Se comenta que, hasta ahora, la RTUp se considera el tra-
tamiento quirargico de eleccion para los sintomas del tracto
urinario inferior secundarios a HBP. Intentando disminuir
las complicaciones asociadas, se han desarrollado distintas
modalidades de tratamiento, la mayoria de ellas sin mucho
¢éxito. Es el caso de la ablacion transuretral con agujas
(TUNA), microondas transuretrales (TUMT), coagulacion
intersticial por laser, laser de neodimio... Todas estas técni-
cas han demostrado un aceptable perfil de seguridad y efi-
cacia a corto y medio plazo, pero el elevado porcentaje de
pacientes con disconfort postoperatorio, asi como unos
malos resultados a largo plazo, ha hecho que la mayoria
hayan caido en desuso.

El laser Greenlight demuestra que se trata de una técnica
con una tasa de complicaciones muy baja y unos excelentes
resultados postoperatorios. Por otra parte, también se pue-
den encontrar objeciones a esta técnica. Una de ellas es el
elevado coste economico. El laser Greenligth HPS emite
una longitud de onda que es absorbida de forma casi com-
pleta por cualquier tejido rico en oxihemoglobina, como el
tejido prostatico. Ejerce su accion calentando el agua intra-
celular del tejido sobre el que se aplica, resultando en una
vaporizacion inmediata del mismo; al mismo tiempo que
produce una coagulacion inducida por calor de los vasos
superficiales. La finalidad del procedimiento es la creacion
de una cavidad prostatica lo suficientemente amplia como
para permitir una miccion confortable.

LaFVP con laser Greenlight ofrece un excelente perfil de
seguridad y eficacia, ofreciendo innegables ventajas tanto
a pacientes como a urdlogos. Sus caracteristicas fisicas la
convierten en una técnica ideal para pacientes de alto riesgo
quirargico o con anticoagulacion/antiagregacion activa.

Ademas, la disminucion del tiempo de sondaje y de hos-
pitalizacion con respecto a la RTUp implica un postopera-
torio inmediato mucho mas comodo para los pacientes, asi
como una disminucidn en el gasto sanitario asociado a este
procedimiento. La corta curva de aprendizaje, en compara-
cion con otros procedimientos, supone para los urélogos
otra ventaja de gran valor.

El estudio “Eficacia de la fotovaporizacion prostatica con
laser verde en el tratamiento de la hiperplasia prostatica en
pacientes en tratamiento con inhibidores de la 5-alfa-reduc-
tasa”, de Ulises. et al. 2009 (valencia) realiza un estudio
retrospectivo, pretendiendo dilucidar si el tratamiento a
largo plazo (mas de 6 meses) con inhibidores de la 5-alfa-
reductasa reduce la eficacia del tratamiento con laser verde
en pacientes afectados HBP. Se realiz6 entre el 2005-2008,
y recogieron a 102 pacientes tratados con laser verde, de los
cuales 25 (24,5%) estaban en tratamiento con SARI durante
al menos 6 meses, y 77 (75,5%) fueron el grupo control. La
edad media fue de 68 aiios, el tiempo medio de seguimiento
fue de 19 meses. Se excluyeron a los pacientes con trata-
miento inferior a 6 meses. Se compararon los parametros
clinicos y funcionales pre y postoperatorios. Los resultados
fueron que no encontraron diferencias estadisticamente sig-
nificativas preoperatorias entre el grupo de tratamiento y el
control en cuanto a volumen prostatico (50 cc y 49 cc), IPSS
(17,6 y 17,8), residuo posmiccional (16% y 18% )y el PSA
(1,4 ng/ml y 2,2 ng/ml). Si hubo diferencias en cuanto a la
energia usada (180 KJ y 175 KJ) y el tiempo quirtrgico
empleado (63 min y 57 min), fueron mas elevadas en el
grupo con tratamiento, pero no fueron estadisticamente sig-
nificativas, tampoco se encontraron diferencias en los para-
metros clinicos, ni flujométricos. Por todo esto se demostrd
que no disminuye la eficacia de la fotovaporizacion prosta-
tica con laser verde en pacientes tratados con 5 ARI.

En el estudio “Current laser treatments for benign pros-
tatic hyperplasia”, Hwancheol Son et al. 2010 (Corea) se
revisa la seguridad, eficacia y durabilidad de los tratamien-
tos con laser de diversas corrientes en la HBP. La vaporiza-
cion fotoselectiva de la prostata (PVP) se ha visto que es
una técnica facil para el cirujano y que no requiere una
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curva muy grande de aprendizaje,
permite vaporizar en vez de coagu-
lar asi que tiene un potente efecto de
hemostasia, la indicacion es la
misma que en la RTU. Se puede uti-
lizar en pacientes con alto riesgo de
complicaciones relacionadas con el
tratamiento, mayores de 80 afios y
anticoagulados. La recogida de
muestra patolégica es imposible.
Son et al. informaron de resultados
favorables respecto a la mejora de
sintomas miccionales y la tasa de
flujo urinario, y con una tasa de
complicaciones muy baja. Araki et
al. evaluaron de forma prospectiva a
160 pacientes, el seguimiento fue de
52 semanas, el IPSS se redujo de 23
a 13, el Qmax y el PVR también mejoraron de forma sig-
nuficativa. Un ensayo clinico prospectivo con 139 hombres
mostr6 mejoras en el IPSS, la calidad de vida, Qmax y PVR
después de 12 meses. En un estudio retrospectivo de 396
pacientes, comparando a pacientes tratados con RTU y el
laser, se informo de una disminucion de complicaciones en
los pacientes tratados con laser.Tugcu et al. también com-
par¢ el laser con la RTU, y después de dos afios de segui-
miento se demostréd una mejoria clinica de miccion en
ambos grupos, sin embargo el periodo de estancia hospita-
laria fue mas corto en el grupo del laser. Todos estos resul-
tados son a corto plazo.

A largo plazo tenemos a Malek et al., que en 5 afios de
seguimiento demostraron que el laser tenia excelentes
resultados clinicos y las mejorias sintomaticas y urodinami-
cas se mantuvieron con una minima necesidad de re-inter-
vencion. Las complicaciones de este laser fueron: hematu-
ria transitoria, disuria y retencion urinaria (8,6%-9,3%, res-
pectivamente), y no se informé de mucha pérdida hematica
o de absorcion de liquidos durante o inmediatamente des-
pués del laser.

El laser de holmio tiene como habilidad el alivio inme-
diato de los sintomas y poseer un buen nivel de hemostasia.
Tiene unas propiedades fisicas que lo hacen adecuado para
su uso en diferentes tejidos, y hace que el tiempo operatorio
empleado sea mas corto. Se ha visto que este tipo de laser
y su técnica son una alternativa excelente a la prostatecto-
mia abierta.

El analisis retrospectivo de 225 pacientes, con un volu-
men prostatico medio de 126 g, ha demostrado resultados
seguros y eficaces. A los 3 afios después de la operacion el
Qmaz aument6 de 8,1 a 28,5 ml/s, y el PVR disminuy6 de
325 a46 ml. E1 IPSS mejor6 de 18,7 a 3,7. Y la puntuacion
de la calidad de vida mejor6 desde 3,7 hasta 0,7. Sin embar-
g0, esta técnica tiene muchas ventajas y beneficios, pero
tiene una curva de aprendizaje muy empinada.

Los resultados a corto plazo del HOLEP han demostrado
ser igual que la RTU, que la prostatectomia abierta en tér-
minos de alivio de la obstruccion de salida de la vejiga,
mientras que proporciona todas las ventajas de un abordaje
minimamente invasivo, incluyendo la reduccion de la mor-

EL LASER DE HOLMIO TIENE COMO
HABILIDAD EL ALIVIO INMEDIATO
DE LOS SINTOMAS Y POSEER UN
BUEN NIVEL DE HEMOSTASIA.
TIENE UNAS PROPIEDADES FiSICAS
QUE LO HACEN ADECUADO PARA SU
USO EN DIFERENTES TEJIDOS, Y
HACE QUE EL TIEMPO OPERATORIO
EMPLEADO SEA MAS CORTO

bilidad, el tiempo de cateterizacion es mas
corto, y con ello la estancia hospitalaria.

Los resultados a largo plazo, en un meta-
analisis de 607 pacientes con un segui-
miento medio de 43,5 meses, fueron que el
Qmax fue de media 21,9 ml/s, la tasa de
reintervencion media fue del 4,3%, y una
caida significativa del PSA desde la linea
base y en el volumen de la prostata; en él
la ecografia transrectal ha demostrado un
alivio eficaz de la obstruccion anatomica.

Las complicaciones revelaron tasas
bajas de recaterizacion (2,9%), infeccion
del tracto urinario (2,3%), estenosis uretral
(3,2%) y reintervencion (2,8%).

En la revision de conjunto “Tratamiento
de la HBP Realidades presentes y
perspectivas futuras” de J. Vicente Rodri-
guez, se analizan las realidades presentes en esta patologia
y las perspectivas de futuro e incluye las contribuciones
mas relevantes procedentes de las recomendaciones y con-
sensos.

La seleccion del tratamiento quirurgico seria establecida
no solo por el tamafio prostatico, sino también por su forma
y crecimiento. La incision prostatica: prostatas menores de
30-35 gramos, crecimiento cervical y bilobuladas. RTU:
prostatas de 30-60 gramos, crecimiento endouretro-vesical
y bi-trilobulada o con l6bulo medio. Cirugia abierta: pros-
tatas mas de 60 g, crecimiento endorrectal o lateral y bi o
trilobuladas.

Las indicaciones del tratamiento medicamentoso
podran ser con los a-bloqueantes, actuan en la fraccion
dinamica miccional, consiguiendo reducciones sintoma-
ticas desde las primeras semanas en que se instaura el
tratamiento, primer paso terapéutico en pacientes sinto-
maticos sin indicacion quirargica, orientando a instaurar-
lo de forma discontinua. Los inhibidores de la Sa
reductasa interfieren el paso de testosterona a dehidro-
testosterona, disminuyendo el tamafio/funcién de las
células epiteliales, consiguiendo reduccion del volumen
prostatico; estas deben orientarse a pacientes sintomati-
cos con prostatas de mediano/gran volumen. Estudios a
largo plazo han mostrado que el finasteride puede modi-
ficar la historia natural de la HBP: pospone la retencion
aguda de orina, la necesidad de actuacidén quirtrgica y
disminuye la hematuria ligada a HBP.

La fitoterapia demostrando disminucion de la concentra-
cion de DHT, inhibicion de ciertos actores de crecimiento
y actividad antiinflamatoria.

Encontramos también otros tratamientos alternativos a la
RTU, como son:

— VLAP (laser de no contacto): peores resultados objeti-
vos que la RTU. Mayor morbilidad (sintomas irritati-
vos), elevado numero de dias de sonda uretral. Alto
indice de retratamiento.

—TUNA: peores resultados subjetivos (descenso de
IPSS) y objetivo (elevacion de Qmax y descenso del
residuo posmiccional) que la RTU. No resolutivo en
pacientes portadores de sonda uretral. Mayor niimero
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de dias de sonda uretral. Elevado
numero de retratamientos.

— Laser de contacto: peores resulta-
dos subjetivos y objetivos que la
TUIP. Mayor indice de retrata-
miento. Tiempo quirtrgico mas
prolongado. Mayor coste.

— Electrovaporizacion: similares
resultados subjetivos y objetivos
que la TUIP en prostatas de simi-
lar tamafio. Mayor tiempo quirur-
gico. Mayor indice de sintomas
irritativos. Tampoco se obtiene
tejido prostatico para estudio
patologico.

— Laser holmium. Como ventajas:
resultados similares a los de la RTU y cirugia abierta,
pero con menor morbilidad y dias de sonda uretral.
Como desventajas: desconocida efectividad a largo
plazo. Técnica que sugiere larga curva de aprendizaje.
Tiempo quirtrgico elevado (por tiempo de fragmenta-
cion prostatica intravesical) y altisimo coste.

El “Estudio comparativo entre adenomectomia extrape-
ritoneal laparoscopica y abierta”, de A. Garcia-Segui y M.
Gascon-Mir. 2012 (Menorca) es un estudio prospectivo
comparativo entre pacientes con HBP sometidos a cirugia
abierta y otros a cirugia laparoscopica. Se realiz6 entre
2009-2011, se seleccionaron a 46 pacientes con adenoma de
prostata >80 cc y con indicacion a tratamiento quirtrgico,
a los 11 primeros se les realizé laparoscopia, pero fueron
excluidos del estudio por considerarlos como curva de
aprendizaje, asi que 17 pacientes fueron tratados por lapa-
roscopia y 18 por cirugia abierta. La edad media del grupo
de laparoscopia fue de 68,1 afios y del grupo de cirugia
abierta 72,6 afios. Respecto a los resultados no hubo dife-
rencia en términos de edad, volumen prostatico por ultraso-
nido, puntuacion del IPSS pre o postoperatorio, puntuacion
de la calidad de vida pre y pos y el peso del espécimen. La
mejoria en los valores del Qmax postoperatorio fue eviden-
te en ambos grupos, pero fue mayor en el de cirugia abierta
(Qmax: 24,4 ml/s. 19,7 ml/s). El tiempo operatorio fue mas
prolongado en el grupo de laparoscopia (135 min vs 101
min). El resto de los parametros perioperatorios ¢ mas breve
en el grupo de la laparoscopia, obteniéndose diferencias
significativas entre las siguientes variables: sangrado
intraoperatorio (250 ml vs 493 ml), tiempo de irrigacion
(22,2 h vs 39,1 h), tiempo de sondaje (5,5 dias vs 7,5 dias),
estancia hospitalaria (3,7 dias vs 6,6 dias).

Hubo diferencias en las complicaciones entre los dos gru-
pos: el de cirugia abierta present6é una mayor incidencia de
complicaciones relacionadas con la pared abdominal. La
hemorragia intraoperatoria fue mas frecuente en el grupo de
cirugia abierta. Las complicaciones médicas fueron escasas
en ambos grupos.

La laparoscopia tiene muchas ventajas, pero como la AR
es un procedimiento sencillo y con buenos resultados, aun-
que la laparoscopia tenga mas ventajas, la AR seguira sien-
do el tratamiento de eleccion en adenomas, y la laparosco-
pia solo una alternativa eficaz por la curva de aprendizaje.

TUVP ES UN PROCEDIMIENTO
INVASIVO QUE NO ESTA
ACOMPANADO POR LA ABSORCION
DEL LiQUIDO DE LAVADO, O LA
PERDIDA DE SANGRE, PERMITIENDO
QUE EL PERIODO DE
HOSPITALIZACION SE REDUZCA
CONSIDERABLEMENTE

“Fotovaporizacion de la prostata en el
tratamiento de la hiperplasia benigna de
prostata”, Kamalov et al., 2008 (Moscu).

El progreso reciente en el area de la tec-
nologia laser ha permitido el desarrollo
de un método muy eficaz de adenomec-
tomia laser llamado vaporizacion transu-
retral de la prostata (TUVP). Este método
utiliza una alta potencia potasio-titanio-
fosfato. La alta potencia del laser de
impulsos KTP, junto con la pequeiia pro-
fundidad de penetracion optica del haz
verde, destruye las membranas celulares
y conduce a la evaporacion de los conte-
nidos celulares como pequefias vesiculas.

Cuarenta pacientes con hiperplasia
benigna de prostata (HBP) fueron intervenidos por medio
de TUVP con una potencia laser KTP de 80 vatios, y una
longitud de onda de 532 nm, en el Centro de Investigacion
Nacional de Urologia durante el periodo de agosto 2005 a
agosto del 2007.

Como resultados, la duracion media de la intervencion
quirargica fue de 52,4 min, en pacientes con una media de
volumen prostatico de <57 cm?, el tiempo medio con sonda
uretral 14 h. Las complicaciones fueron leves y de corta
duracion: disuria (12%), hematuria (8%). Los resultados de
las evaluaciones repetidas en todos los pacientesa 1, 3, 6y
12 meses después de la TUVP fueron los siguientes: a los
12 meses, la puntuacion internacional de sintomas de la
prostata (IPSS) se redujo un 78%, la calidad de vida (CV)
mejord un 50%. La tasa maxima del flujo urinario (Qmax)
se elevo un 112% en un promedio de 18,3 ml, mientras el
volumen posmiccional disminuy6 un 74% a un promedio
de 22,1 ml.

Como conclusion: TUVP es un procedimiento invasivo
que no esta acompaiiado por la absorcion del liquido de
lavado, o la pérdida de sangre, permitiendo que el periodo
de hospitalizacion se reduzca considerablemente. Por lo
tanto, vaporizacion con laser de prostata es una buena alter-
nativa a la reseccion convencional transuretral de prostata
(RTU).

El estudio “Termoterapia transuretral con microondas
para el tratamiento de la hipertrofia benigna de prostata”,
Waldert M et al., 2004, Viena (Austria).

La termoterapia transuretral con microondas es una com-
binacion de calentamiento por radiacion a través de la ante-
na de microondas y enfriamiento conductivo a través de
canales en el catéter. Las temperaturas reales intraprostati-
cas alcanzadas dependeran de la eficacia de la transferencia
de energia y la conversion a calor dentro del tejido diana.

Una evaluacion objetiva de la eficacia TTUM requiere de
estudios aleatorizados que compararon TTUM y la RTUP.
Una evaluacion de los resultados y la durabilidad de alta
energia TTUM y la RTUP en 52 pacientes con HBPy STUI
observd una mejoria sintomatica en la estabilizacion del
56% a los de alta energia TTUM y un 74% después de la
RTUP. El Qmax aument6 un 62% después de TTUM y un
105% después de la RTUP. La evaluacion urodinamica
antes del tratamiento mostr6 una obstruccion en el 78% de
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los pacientes en el grupo reseccion,
de los cuales el 14% se mantuvo
obstruido, y en el 67% del grupo
TTUM, de los cuales el 33% se
mantuvo obstruido. La mejoria de
Qmax, las variables de obstruccion
y del IPSS fue mayor después de la
RTUP que después de TTUM a los
2,5 afos.

Debido a que los alfa-bloquean-
tes actuan rapidamente y TTUM
tiene una mayor eficacia a largo
plazo, una combinacion de ambos
métodos debe ser eficaz. Un estudio
prospectivo y randomizado de 103
pacientes con HBP sintomatica, de
los cuales 52 recibieron terazosina
y 51 se sometieron a alta energia
TTUM bajo anestesia tdpica, con-
firmo la eficacia de ambos métodos.
A los 6 meses, en comparacion con
los sintomas iniciales, fueron rele-
vados por una media del 42% y el 65%, Qmax aumento en
un 30% y un 68% y la calidad de vida se increment6 en un
45% y un 67%. Terazosina actia con mayor rapidez que
TTUM. A las 2 semanas hubo una mejoria significativa-
mente mayor en el IPSS, la calidad de vida y la Qmax con
terazosina. Los efectos maximos de terazosina se alcanza-
ron a las 6 semanas. Por el contrario, las mejoras después
de TTUM continuaron hasta los 6 meses de seguimiento de
la evaluacion.

Por lo tanto, para pacientes que requieren el alivio sinto-
matico mas rapido y mejor a largo plazo de los sintomas con
alfa-bloqueantes en combinacion con el tratamiento de alta
energia TTUM, probablemente serd mas adecuado que solo
el de alta energia TTUM. Bloqueo alfa es también una
buena alternativa para pacientes que rechazan la interven-
cion quirtirgica.

La termoterapia transuretral es cada vez mas aceptada
entre la gestion médica y terapias de intervencion quirdrgi-
ca por su efectividad. La tasa de mejoria sintomatica es de
aproximadamente el 60%, la mejoria en los promedios de
flujo urinario maximo del 50%.

El estudio “Open prostatectomy versus transurethral
resection of the prostate, where are we standing in the new
era”. Simforoosh N et al., 2010, Teheran (Iran).

Cien pacientes (en un ensayo controlado aleatorio) can-
didatos para la cirugia abierta de prostata o RTU con pros-
tata de 30 a 70 gr . Los objetivos secundarios incluyeron la
puntuacion internacional de sintomas de prostata, volumen
de orina residual, complicaciones quirtrgicas y la calidad
de vida del paciente. Los pacientes fueron seguidos durante
6-12 meses después de la intervencion.

En cuanto a los resultados se observd una mejora de velo-
cidad de flujo de 11,1 (7,6-14,2) en prostatectomia abierta
y 8,0 (2,2-12,6) en los grupos de RTUP (p=0,02). La pun-
tuacion internacional de sintomas de prostata no reveld
diferencias estadisticamente significativas entre ambos
grupos. Reintervenciones por estrechez uretral, retencion

120 W

LA APLICACION DE LASER DE
ND:YAG EMITE UNA LONGITUD DE
ONDA ABSORBIDA BIEN POR LA
HEMOGLOBINA Y PROVOCA UN
GRADO INTERMEDIO DE
VAPORIZACION-COAGULACION. Los
INCONVENIENTES INICIALES DEBIDO
A LA LENTITUD DEL TEJIDO
VAPORIZADO CON 80 W SE HAN
MEJORADO CON LA APLICACION DE
MAYOR POTENCIA CON EL HPS DE

urinaria se produjeron en 8 pacientes del
grupo RTUP en comparacion con el grupo
de cirugia abierta, que no tuvo ningin
caso. La disuria fue mas frecuente en los
pacientes sometidos a RTU de prostata. La
duracion de hospitalizacion fue ligeramen-
te mayor en los pacientes que se sometie-
ron a cirugia abierta. La calidad de vida del
paciente era mejor en el grupo de adeno-
mectomia abierta.

Como conclusion, decir que la adeno-
mectomia prostatica abierta es una opera-
cion segura en prostatas de entre 30 a 70 gr
con pocas complicaciones en comparacion
con la RTUP. La adenomectomia abierta se
acompafa de un mejor resultado en el ali-
vio de la obstruccion y menos disuria y
reintervencion.

En el articulo “Complicaciones de la uti-
lizacion del laser” se trata la aplicacion de
la energia laser en el tratamiento de la
hipertrofia prostatica benigna, tiene dife-
rentes posibilidades seglin cual sea el laser utilizado. Ini-
cialmente esta fuente de energia busca minimizar las com-
plicaciones hemorragicas. Las principales variedades de
laser que mas se utilizan en la actualidad son Nd-YAG, el
holmium ytrium aluminium garnet (Ho:YAG) y el de doble
frecuencia (Nd-Y AG), potassium-titanyl-phosphate (KTP)
y su variante de Gltima generacion HPS.

HoLEP: La enucleacion de la prostata con el laser hol-
mium es hoy considerada como la alternativa a la cirugia
con unos resultados funcionales altamente satisfactorios
y con una mejora evidente, reduciendo la estancia hospi-
talaria confirmandose como una técnica segura y repro-
ducible.

Las complicaciones sefialadas en las diferentes series
sefialan un bajo indice de reconversion 2,5%, durante el ini-
cio o aprendizaje. La perforacion capsular 9,6% (18), lesion
vesical 3,9%, lesion del orificio ureteral 2,1%, se precisa
trasfusion en 1,4%, bloqueo vesical por coagulos 0,7%,
incontinencia urinaria pasajera en el 10,7% de los pacientes
y se mantiene en un 0,7%, precisan de sondaje vesical tras
la retirada del catéter 3,9%, infeccion urinaria 3,2%, epidi-
dimitis 0,7%, estenosis de meato 2,5%.

Sin lugar a dudas, uno de los mayores inconvenientes de
esta técnica es la dificultad de aprendizaje, precisando de
una algo lenta y durante este periodo es cuando ocurren la
mayoria de las complicaciones serias.

En un estudio prospectivo comparando estas dos técnicas
HoLEP vs RTU, la enucleacion con laser fue significativa-
mente mejor en tiempo con catéter, estancia hospitalaria,
pérdida hematica y peor en tiempo operatorio (mayor dura-
cion). Los efectos sobre la continencia y potencia sexual
fueron similares en ambos grupos, pero tiene menos efectos
adversos el grupo de pacientes intervenidos con laser hol-
mium.

La aplicacion de laser de Nd: YAG emite una longitud de
onda absorbida bien por la hemoglobina y provoca un grado
intermedio de vaporizacion-coagulacion. Los inconvenien-
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tes iniciales debido a la lentitud del teji-
do vaporizado con 80 W se han mejora-
do con la aplicacion de mayor potencia,
con el HPS de 120 W, este proporciona
una rapida vaporizacion fototérmica del
agua intracelular proporcionando una
vaporizacion fotoselectiva de la prosta-
ta. La mayoria de los estudios senala las
ventajas de esta técnica, estancias mas
cortas, menor sangrado, unido a una
difusion mediatica bien elaborada ha
permitido ser considerada una alternati-
va emergente con una elevada demanda
por los enfermos prostaticos.

Se han sefialado como complicacio-
nes lesion vesical, lesion de orificios
ureterales especialmente con la vapori-
zacion del 16bulo medio, perforacion
capsular y apertura de senos venosos.
Como desventajas de la técnica se sefa-
la el sindrome irritativo, que en ocasiones se prolonga hasta
varios meses y que precisa de medicacion antiinflamatoria.
La hematuria suele ser frecuente y persiste en el postopera-
torio, debiendo ser advertido el paciente, que generalmente
no espera estas complicaciones. Igualmente se ha sefialado
la imposibilidad de recogida de tejido para analisis histold-
gico como una debilidad de la técnica, no lograndose detec-
tar ese 5% de carcinoma incidental que aparece con otros
procedimientos, pudiéndose beneficiar de un diagnodstico y
tratamiento precoz.

DiscusioN

Como hemos podido ver hay muchos tipos de tratamientos
quirargicos para tratar la HBP, cada una de las opciones
tiene sus indicaciones y sus ventajas ¢ inconvenientes.

En lo que respecta a las prostatas grandes, las dos grandes
elecciones serian la adenomectomia abierta y la laparosco-
pia, hoy en dia el tratamiento de eleccion es la AR (1, de
estudio comparativo ar-al).

Los estudios comparativos entre AL y AR sefialan que
ambos procedimientos son equivalentes con respecto a los
resultados funcionales, y que la laparoscopia aporta bene-
ficios en términos perioperatoria (4,6).

Las ventajas del abordaje laparoscopico son las propias
de la laparoscopia, la mayoria de los articulos indican un
sangrado bajo, transfusiones ocasionales, tiempos de irriga-
cion y de permanencia de la sonda mas cortos, estancia hos-
pitalaria breve, pocos requerimientos analgésicos, convale-
cencia corta, efecto cosmético y que, ademas, permite rea-
lizar procedimientos concomitantes como hernio plastia
(4,21 ar-al). La magnificacién de la laparoscopia permite
una vision notablemente superior a la obtenida con la ciru-
gia abierta (7, 3, 5, 8, 9, 10, 11).

Las desventajas de la AL son un mayor tiempo operatorio,
curva de aprendizaje larga y costes. Los tiempos quirurgicos
son siempre mas largos en los casos de laparoscopia, y son
dependientes de la experiencia del cirujano (12,8,10,6).

HAY MucHos TIPOS DE
TRATAMIENTOS QUIRURGICOS PARA
TRATAR LA HBP, CADA UNA DE LAS
OPCIONES TIENE SUS INDICACIONES Y
SUS VENTAJAS E INCONVENIENTES.
EN LO QUE RESPECTA A LAS
PROSTATAS GRANDES, LAS DOS
GRANDES ELECCIONES SERIAN LA
ADENOMECTOMIA ABIERTA Y LA
LAPAROSCOPIA, HOY EN DiA EL
TRATAMIENTO DE ELECCION ES LA AR

Los gastos perioperatorios se con-
traponen a la estancia breve, analgesia
reducida, transfusiones minimizadas,
reincorporacion precoz a la vida labo-
ral y menor cantidad de irrigacion (7).

El creciente interés en la laparosco-
pia hace que el porcentaje de urdlogos
entrenados en esta técnica vaya en
ascenso (13.,4).

La AL es una técnica de relativa
complejidad que requiere destrezas
laparoscopicas, pero es una alternativa
factible y segura a la cirugia abierta
con multiples beneficios. Sin embar-
go, mientras que la adenomectomia
abierta mantenga vigencia y se siga
considerando como el tratamiento de
eleccion para la HBP, la AL solo sera
una alternativa razonable.

La prostatectomia abierta es un pro-
cedimiento invasivo, asociado con morbilidad significativa
y requiere una incisién abdominal inferior, con la consi-
guiente hospitalizacion, y mayor tiempo y periodo de recu-
peracion. Aunque la RTUP es un tratamiento efectivo, de
un15% a un 20% de los pacientes desarrollan complicacio-
nes importantes, y de un 10% a un 15% requiere una segun-
da intervencion dentro de los 10 afios (13).

Existen numeros tratamientos actuales de laser para la
HBBP, la fotovaporizacion de la prostata (PVP) y la prosta-
tectomia laser de holmio son las opciones mas generaliza-
das para la cirugia laser de la HBP y ambas han demostrado
buenos resultados postoperatorios. La PVP se considera
una técnica de facil aprendizaje para el urélogo y los
pacientes pueden ser seguidos de forma ambulatoria, mien-
tras que el laser de holmio necesita una curva de aprendizaje
mas ardua, pero muestra una reduccion del tejido prostatico
similar a la de la prostatectomia abierta y necesita menos
transfusiones de sangre, y menor estancia hospitalaria.
Estos resultados son muy alentadores y beneficiosos, pero
existen muy pocos estudios a largo plazo viendo los resul-
tados de estas dos técnicas (5,12,11).

La fotoselectividad del laser KTP proporciona, por un
lado, la vaporizacion eficaz del tejido prostatico, y por otro
lado la hemostasia aceptable, que permite una intervencion
quirargica en pacientes anticoagulados. Desde TUVP utili-
zauna guia de luz de un didmetro considerablemente menor
(22-23 FR) que una RTU convencional, el riesgo de lesio-
nes en el tracto urinario durante la intervencion es sustan-
cialmente menor. Evita el “sindrome de reabsorcion de gli-
cina”, ya que el sistema irrigador utilizado durante la ciru-
gia se compone de suero fisioldgico (5).

El analisis de las disfunciones sexuales que se encuentran
en el periodo postoperatorio sugiere la ausencia de disfun-
cion eréctil y una disminucion significativa en el riesgo de
eyaculacion retrograda después de TUVP, en comparacion
con RTU convencional de prostata, que es particularmente
importante para los pacientes mas jovenes interesados en la
preservacion de su funcion reproductiva (14,16).

La termoterapia transuretral puede ser recomendada como

ENFURO °* 38

NUM. 123. SepTIEMBRE/OCTUBRE/NOVIEMBRE/DICIEMBRE 2012



ASOCIACION ESPARIOLA DE ENFERMERIA EN UROLOGIA

tratamiento de primera linea para pacientes en los que ha
fallado la terapia médica y se quiere evitar el tratamiento qui-
rargico o para aquellos que no son aptos para la cirugia (16).

La reseccion transuretral de prostata (RTUP) continua
siendo el patron de referencia para el tratamiento quirurgico
de la HBP; no obstante, como ya hemos explicado, han ido
surgiendo otras opciones de tratamiento, como es el laser,
hay muchos tipos de laser como ya hemos mencionado
anteriormente, pero nos vamos a centrar en el laser verde,
que ha demostrado resultados clinicos y funcionales equi-
parables a los tratamientos clasicos y mantenidos en el
tiempo (5).

El laser verde ha demostrado ser una técnica con buenos
resultados, reproducibles y mantenidos en el tiempo (13,
17, 18, 8), para algunos autores equiparables en todos los
parametros funcionales a la RTU (1, 12, 9). La luz verde del
laser presenta una
elevada afinidad por
la oxihemoglobina,
lo que se traduce en
una limitada pro-
fundidad de pene-
tracién y una prac-
ticamente nula tras-
mision de energia a
los tejidos circun-

LA VAPORIZACION FOTOSELECTIVA
DE PROSTATA ES UN AVANCE
SIGNIFICATIVO EN EL TRATAMIENTO
DE LA HIPERTROFIA BENIGNA DE
PROSTATA (HI,3P), UNA DE LAS dantes, ademds de
DOLENCIAS MAS COMUNES un sangrado mini-
EXPERIMENTADAS POR LOS mo.

HOMBRES MAYORES DE 50 ANOS Las ventajas mas
claras del laser verde
DE EDAD

son: un menor san-
grado, indicado es-
pecialmente en per-
sonas anticoaguladas, menor tiempo de sondaje y de irrigacion,
menor estancia hospitalaria, y sobre todo una precoz recupera-
cion a la vida cotidiana.

Una desventaja es como el laser verde vaporiza en tejido
prostatico en vez de coagularlo, como hace la RTUP, es
imposible analizar el tejido en anatomia patologica.

CONCLUSIONES

— La vaporizacion fotoselectiva de prostata es un avance
significativo en el tratamiento de la hipertrofia benigna de
prostata (HBP), una de las dolencias mas comunes expe-
rimentadas por los hombres mayores de 50 afios de edad.

— Muchos hombres con HBP, que no son candidatos para la
reseccion transuretral de prostata debido a que estan
sometidos a la terapia de anticoagulacion, pueden ser
excelentes candidatos para el procedimiento de fotovapo-
rizacion.

— Las ventajas del procedimiento de fotovaporizacion sobre
los procedimientos convencionales incluyen: disminucion
de la estancia hospitalaria, reduce el tiempo de recupera-
cion postoperatorio, menos complicaciones, poco o ningiin
dolor y mas rapido retorno a sus actividades normales. ¥
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